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r  e  s  u  m  o
Introduc¸ão: Acometimento cardíaco nas miopatias inﬂamatórias é frequente. Eletrocardio-
grama (ECG) pode mostrar indícios desse acometimento e suas alterac¸ões devem ser bem
conhecidas e descritas.
Objetivos: Devido à escassez de trabalhos na literatura, analisamos as alterac¸ões de ECG em
pacientes com dermatomiosite (DM) e polimiosite (PM) e as comparamos com um grupo
controle.
Métodos: Este estudo transversal comparou ECGs de 86 indivíduos sem doenc¸as reumatoló-
gicas (controles) com 112 pacientes (78 DM e 34 PM), de 2010 a 2013. Também comparamos
os  ECGs entre DM e PM.
Resultados: Características demográﬁcas, comorbidades e alterac¸ões de ECG foram seme-
lhantes entre controles e pacientes (p > 0,05), exceto pela maior frequência de sobrecarga
de  ventrículo esquerdo (SVE) nos pacientes (10,7% vs. 1,2%; p = 0,008). Características demo-
gráﬁcas, comorbidades, manifestac¸ões clínicas e laboratoriais também foram semelhantes
entre os grupos PM e DM, exceto por lesões cutâneas apenas em pacientes com DM. Um
terc¸o  dos pacientes apresentou alterac¸ões de ECG, que foram mais prevalentes em PM do
que  em DM (50% vs.  24,4%, p = 0,008). Sobrecarga de câmaras esquerdas (SCE), distúrbios do
ritmo e da conduc¸ão foram mais encontrados em PM do que em DM (p < 0,05 para todos),
sobretudo o bloqueio divisional do ramo anterossuperior.
Conclusões: Encontramos alterac¸ões distintas de ECG entre PM e DM e frequência aumentada
de  SVE em pacientes quando comparados com controles. Investigac¸ão do acometimento
cardíaco nessas doenc¸as deve ser considerada mesmo em pacientes assintomáticos, espe-
cialmente em se tratando de PM. Mais estudos são necessários para correlacionar os achados
de  ECG com outros exames complementares, manifestac¸ões clínicas, atividade das miopa-tias e evoluc¸ão para outras doenc¸as cardíacas.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: Cardiac involvement is frequent in inﬂammatory myopathies. Electrocardio-
gram (ECG) may show evidence of this involvement and its changes should be well-known
and  described.
Objectives: Due to the lack of studies in the literature, we conducted an analysis of the ECG
ﬁndings in patients with dermatomyositis (DM) and polymyositis (PM), comparing them
with a control group.
Methods: This cross-sectional study compared the ECG of 86 individuals with no rheumatic
disorders (controls) with 112 patients (78 DM and 34 PM), during 2010 to 2013. The ECG
ﬁndings between DM and PM were also compared.
Results: Demographic characteristics, comorbidities and ECG abnormalities were similar
between controls and patients (p > 0.05), except for a higher frequency of left ventricular
hypertrophy (LVH) in patients (10.7% vs.  1.2%, p = 0.008). Demographic characteristics, comor-
bidities, clinical and laboratory manifestations, were also similar between the groups PM
and  DM, except for the presence of cutaneous lesions only in DM. One third of the patients
had  ECG abnormalities, which were more prevalent in PM than DM (50% vs. 24.4%, p = 0.008).
LVH, left atrial enlargement, rhythm and conduction abnormalities were more frequent in
PM  than DM (p < 0.05 for all), especially the left anterior fascicular block.
Conclusions: We  showed distinct ECG changes between DM and PM and a higher frequency
of  LVH in patients compared to controls. Investigation of cardiac involvement should be
considered even in asymptomatic patients, especially PM. Further studies are necessary in
order to determine the correlation of ECG ﬁndings with other complementary tests, clinical
manifestations, disease activity and progression to other cardiac diseases.
© 2014 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
Dermatomiosite (DM) e polimiosite (PM) são miopatias inﬂa-
matórias imunomediadas caracterizadas pela presenc¸a de
fraqueza muscular proximal progressiva dos membros. Na
DM,  ainda ocorrem alterac¸ões cutâneas típicas, como helió-
tropo e/ou sinal de Gottron. Além disso, manifestac¸ões
extramusculares, como envolvimentos articular, cardiopul-
monar e do trato gastrintestinal, também podem estar
presentes nessas doenc¸as.1,2
Particularmente o acometimento cardíaco em miopatias
inﬂamatórias idiopáticas pode ocorrer em 9%-72% dos casos,
dependendo do método diagnóstico usado e da selec¸ão dos
pacientes.3-6
Entre os pacientes com envolvimento cardíaco, as
manifestac¸ões clínicas são infrequentes e quando presentes
estão relacionadas, principalmente, à insuﬁciência cardíaca
congestiva.6,7 Em contrapartida, a imensa maioria dos paci-
entes é assintomática e caracterizada especialmente por
alterac¸ões no sistema de conduc¸ão, hipertroﬁa e dilatac¸ão
de câmaras cardíacas e disfunc¸ão diastólica do ventrículo
esquerdo.4,5
Até o presente momento, há escassez de trabalhos na
literatura que avaliam especiﬁcamente alterac¸ões de
eletrocardiograma (ECG) em miopatias inﬂamatórias
idiopáticas.3-5,7-13 Quando existem, limitam-se basicamente
a descric¸ões vagas e breves de achados eletrocardiográﬁ-
cos nessa populac¸ão.7,9,10,12,13 Além disso, nenhum dessestrabalhos7,9,10,12,13 apresentava um grupo controle, nem ana-
lisou sistemática e comparativamente as possíveis alterac¸ões
eletrocardiográﬁcas encontradas em pacientes com DM e PM,
o que nos motivou a fazer este estudo.
Materiais  e  métodos
O presente estudo é transversal e unicêntrico. Foram avali-
ados 112 pacientes consecutivos com DM e PM,  segundo os
critérios de Bohan e Peter,14,15 entre 2010 e 2013, em acompa-
nhamento no nosso servic¸o. Não foram incluídos os pacientes
com DM amiopática, miopatias inﬂamatórias associadas a
outras colagenoses, neoplasias ou miopatias de outras cau-
sas. Como grupo controle, foram selecionados 86 indivíduos
ambulatoriais, sem história de doenc¸as reumáticas. Todos
os participantes do presente estudo apresentavam idade
≥ 18 anos, não faziam uso de drogas antiarritmogênicas nem
apresentavam história de angina, palpitac¸ões, infarto agudo
do miocárdio, insuﬁciência cardíaca, valvopatias e/ou hiperti-
reoidismo.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética local [HC
0039/10].
Os dados clínicos e laboratoriais dos pacientes com DM
e PM foram obtidos a partir de uma  revisão sistemática
do prontuário eletrônico com dados previamente parame-
trizados e padronizados, incluindo aqueles de interesse
para o presente estudo. Os parâmetros analisados foram:
tempo de doenc¸a e média de idade na ocasião da feitura
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e ECG; sexo; manifestac¸ões clínicas (sintomas constitucio-
ais, disfagia, acometimento articular [artrite e/ou artralgia]);
cometimento pulmonar (conﬁrmado por tomograﬁa com-
utadorizada: presenc¸a de pneumopatia intersticial, lesões
m “vidro-fosco” ou de faveolamento); alterac¸ões cutâneas
heliótropo, pápulas de Gottron, úlceras, calcinose, vasculite
utânea, “V’’ do decote, sinal de “xale”); alterac¸ões laborato-
iais (nível sérico de creatinofosfoquinase [CPK], com valor
e referência 24-173 U/L, feito pelo método automatizado
inético; fator antinuclear avaliado por imunoﬂuorescência
ndireta, com o uso de células Hep-2 como substrato, anticorpo
nti-Jo-1 por método de immunoblotting).
Também foram obtidos dados demográﬁcos e de comor-
idades (hipertensão arterial sistêmica, hipotireoidismo e
iabetes mellitus) de todos os participantes.Um ECG de repouso de 12 derivac¸ões foi solicitado a
odos pacientes para o presente estudo, foram feitos e lau-
ados no Servic¸o de Eletrocardiologia do mesmo  Instituto.
Tabela 1 – Dados demográﬁcos, clínicos e comorbidades dos pa
Contr
Média de idade (anos) 49,0
Sexo feminino 70






1 item (A, B, C ou D) 26
2 itens (A, B, C ou D) 
3 itens (A, B, C ou D) 
4 itens (A, B, C e D)




Ritmo ectópico atrial 
Bloqueio A-V de I grau 
Taquicardia supraventricular 
Extrassistolia supraventricular 
Alterac¸ão de 1 subitem do A 
Alterac¸ão de 2 subitens do A 
Alterac¸ão de 3 ou mais subitens do A 





Alterac¸ão de 1 subitem do B 
Alterac¸ão de 2 subitens do B 
Alterac¸ão de 3 ou mais subitens do B 




Alterac¸ão de 1 subitem do C 
Alterac¸ão de 2 subitens do C 
Alterac¸ão de 3 subitens do C 
(D) Alterac¸ões difusas da repolarizac¸ão  ventricular 18
A-V,  atrioventricular; BDAS, bloqueio divisional anterossuperior; BRD, bloq 1 6;5  6(2):95–100 97
O grupo controle foi composto por indivíduos sequenciais que
haviam feito ECG no mesmo  servic¸o, em sua maioria para
pré-operatório de cirurgias não vasculares/cardíacas. Foram
analisadas no estudo as seguintes alterac¸ões eletrocardiográ-
ﬁcas: distúrbios do ritmo (extrassistolia ventricular, arritmia
sinusal, ﬁbrilac¸ão atrial, ritmo ectópico atrial, taquicardia
supraventricular, bloqueio atrioventricular e extrassisto-
lia supraventricular), sobrecargas de câmaras (ventrículos
esquerdo e direito, átrios esquerdo e direito), distúrbios da
conduc¸ão (bloqueio do ramo direito [BRD], bloqueio do ramo
esquerdo [BRE], bloqueio divisional do ramo anterossupe-
rior [BDAS]) e alterac¸ões difusas da repolarizac¸ão ventricular
(ADRV). As alterac¸ões encontradas foram comparadas entre os
grupos controle, PM e DM.
Os resultados foram expressos como média ± desvio
padrão (SD), mediana [interquatil 25%-75%] ou porcentagem
(%). Para a análise estatística, foram usados testes t de Stu-
dent e de Mann-Whitney, para variáveis contínuas, e testes de
cientes (dermatomiosite e polimiosite) e do grupo controle
ole (n = 86) DM/PM (n = 112) *p
 ± 15,3 48,9 ± 15,4 0,944
 (69,0) 80 (71,4) 0,923
-  5 [2-12] -
 (11,9) 15 (13,4) 0,877
 (36,9) 51 (45,5) 0,231
 (19,0) 17 (15,2) 0,654
 (35,8) 36 (32,1) 0,761
 (31,0) 29 (25,9) 0,525
4 (4,8) 5 (4,5) 1,000
0 2 (1,8) -
0  0 1,000
7  (8,1) 12  (28,6) 0,631
2 (2,4) 3 (2,7) 1,000
0 3 (2,7) -
1 (1,2) 1 (0,9) 1,000
0 2 (1,8) -
2 (2,4) 3 (2,7) 1,000
0 1 (0,9) -
2 (2,4) 1 (0,9) 1,000
7 (8,3) 10 (8,9) 1,000
0 2 (1,8) -
0 0 1,000
3 (3,6) 13 (11,6) 0,063
1 (1,2) 12 (10,7) 0,008
0 0 1,000
2 (2,4) 5 (4,5) 0,607
0 0 1,000
3 (3,6) 9 (8,0) 0,237
0 4 (3,6) -
0 0 1,000
6 (7,1) 6 (16,0) 0,766
4 (4,8) 5 (4,5) 1,000
1 (1,2) 1 (0,9) 1,000
1 (1,2) 1 (0,9) 1,000
6 (7,1) 5 (4,5) 0,766
0 1 (0,9) -
0 0 1,000
 (21,4) 14 (12,5) 0,161
ueio de ramo direito; DM, dermatomiosite; PM, polimiosite.
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Tabela 2 – Dados demográﬁcos, clínicos, laboratoriais e comorbidades dos pacientes com dermatomiosite e polimiosite
Total (n = 112) DM (n = 78) PM (n = 34) ap
Média de idade (anos) 48,9 ± 15,4 49,1 ± 15,9 48,3 ± 14,3 0,789
Sexo feminino 80 (71,4) 58 (74,4) 22 (64,7) 0,298
Tempo de doenc¸a  (anos) 5 [2-12] 6 [3-15] 4 [1-10] 0,121
Manifestac¸ões clínicas
Sintomas constitucionais 27 (24,1) 19 (24,4) 8 (23,5) 0,565
Disfagia 27 (24,1) 20 (25,6) 7 (20,6) 0,329
Acometimento articular 46 (41,1) 31 (39,7) 15 (44,1) 0,661
Acometimento pulmonar 37 (33,0) 28 (35,9) 9 (26,5) 0,329
Lesões cutâneas
Heliótropo 65 (58,0) 65 (83,3) 0 -
Pápulas de Gottron 73 (65,2) 73 (93,6) 0 -
Úlceras 32 (28,6) 8 (10,3) 0 -
Calcinose 10 (8,9) 10 (12,8) 0 -
Vasculite cutânea 11 (9,8) 11 (14,1) 0 -
“V’’ do decote 9 (8,0) 9 (11,5) 0 -
Sinal de xale 3 (2,7) 3 (3,8) 0 -
Alterac¸ões laboratoriais
CPK inicial (U/L) 723 [244-4012] 533 [170-3748] 2076 [728-4868] 0,221
Fator antinuclear 49 (43,8) 36 (46,2) 13 (38,2) 0,437
Anticorpo anti-Jo-1 8 (7,1) 4 (5,1) 4 (11,8) 0,261
Comorbidades
Hipotireoidismo 15 (13,4) 10 (12,8) 5 (14,7) 0,770
Hipertensão arterial 51 (45,5) 37 (47,4) 14 (41,2) 0,541
Diabetes mellitus 17 (15,2) 10 (12,8) 7 (20,6) 0,390
.CPK, creatinofosfoquinase; DM, dermatomiosite; PM, polimiosite.
a Comparac¸ão  entre os pacientes com polimiosite e dermatomiosite
qui-quadrado ou de Fisher, para dados categóricos. Esses cál-
culos foram feitos com o programa de computador STATA
versão 7.0 (STATA, CollegeStation, TX, EUA). Valores de
p < 0,050 foram considerados estatisticamente signiﬁcativos.
Resultados
As características gerais dos 112 pacientes (DM e PM) e do
grupo controle (n = 86) estão apresentadas na tabela 1. Os
dados demográﬁcos e as comorbidades foram similares em
ambos os grupos (p > 0,05). Os achados de ECG também foram
semelhantes, exceto pela maior frequência de SVE nos paci-
entes, quando comparados ao grupo controle (10,7% vs.  1,2%;
p = 0,008). As alterac¸ões de ritmo foram mais frequentes nos
pacientes em relac¸ão aos controles, porém sem signiﬁcância
estatística (28,6% vs.  8,1%; p = 0,631).
Uma  análise adicional que comparou 78 DM e 34 PM é
apresentada na tabela 2. Os pacientes com DM e PM foram
comparáveis quanto a dados demográﬁcos, clínicos, laborato-
riais e quanto a comorbidades, exceto pela presenc¸a de lesões
cutâneas apenas em pacientes com DM.
Um terc¸o dos pacientes apresentava alterac¸ões eletrocar-
diográﬁcas (tabela 3), as quais incluíam alterac¸ões do ritmo
(extrassistolia ventricular, arritmia sinusal, ﬁbrilac¸ão atrial,
ritmo ectópico atrial, bloqueio A-V de I grau, taquicardia
supraventricular, extrassistolia supraventricular), sobrecarga
de câmaras (átrio e ventrículo esquerdos) e distúrbios da
conduc¸ão (BDAS, BRD e BRE) e ADRV. A presenc¸a de alterac¸ões
foi encontrada com maior frequência em pacientes com PM
quando comparados com pacientes com DM (50% vs.  24,4%,p = 0,008). Mais de uma  alterac¸ão de ECG por paciente foi obser-
vada apenas em PM e nenhum caso foi relatado em pacientes
com DM. Nenhum sujeito do estudo apresentou alterac¸ões em
câmaras direitas.
As frequências de alterac¸ões do ritmo e de sobrecarga de
câmaras foram maiores em pacientes com PM quando compa-
rados com os com DM (p = 0,007 e p = 0,003; respectivamente).
Tanto a SVE quanto a de átrio esquerdo foram predominantes
em pacientes com PM (p = 0,007 e p = 0,029, respectivamente)
(tabela 3). Fibrilac¸ão atrial, extrassistolia supraventricular e
bloqueio atrioventricular de primeiro grau foram observados
apenas em pacientes com PM e nenhum caso foi relatado em
pacientes com DM. Taquicardia supraventricular foi observada
em apenas um caso em todo o estudo, em paciente com DM.
Distúrbios de conduc¸ão também foram mais encontrados
em pacientes com PM (p = 0,010), com destaque para o BDAS
(p = 0,029). Nenhum paciente apresentou BRD ou BRE no grupo
DM em comparac¸ão a um caso de cada no grupo PM.
Discussão
No presente estudo, analisamos as alterac¸ões eletrocardio-
gráﬁcas (ritmo, sobrecarga de câmaras e conduc¸ão) de uma
grande casuística de pacientes com DM e PM, os quais
foram comparados a um grupo controle. Os nossos resultados
mostraram que a frequência de alterac¸ões de ECG em paci-
entes com DM e PM foi semelhante à observada no grupo
controle, exceto pela maior prevalência de SVE nos paci-
entes. Uma  análise adicional mostrou que as alterac¸ões de
ECG foram mais encontradas em pacientes com PM,  quando
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Tabela 3 – Dados demográﬁcos, clínicos, laboratoriais e comorbidades dos pacientes com dermatomiosite e polimiosite
Total (n = 112) DM (n = 78) PM (n = 34) p
Alterac¸ões eletrocardiográﬁcas 36 (32,1) 19 (24,4) 17 (50,0) 0,008
1 item (A, B, C ou D) 29 (25,9) 19 (24,4) 10 (29,4) 0,367
2 itens (A, B, C ou D) 5 (4,5) 0 5 (14,7) -
3 itens (A, B, C ou D) 2 (1,8) 0 2 (5,9) -
4 itens (A, B, C e D) 0 0 0 1,000
(A) Alterac¸ões do ritmo 12 (28,6) 4 (5,1) 8 (23,5) 0,007
Extrassistolia ventricular 3 (2,7) 1  (1,3) 2  (5,9) 0,166
Arritmia sinusal 3 (2,7) 2  (2,6) 1  (2,9) 1,000
Fibrilac¸ão atrial 1  (0,9) 0  1 (2,9) 0,304
Ritmo ectópico atrial 2 (1,8) 1 (1,3) 1 (2,9) 0,517
Bloqueio A-V de I grau 3 (2,7) 0 3 (8,8) -
Taquicardia supraventricular 1 (0,9) 1 (1,3) 0 -
Extrassistolia supraventricular 1 (0,9) 0 1 (2,9) -
Alterac¸ão de 1 subitem do A 10 (8,9) 3 (3,8) 7 (20,6) 0,008
Alterac¸ão de 2 subitens do A 2 (1,8) 1 (1,3) 1 (2,9) 0,517
Alterac¸ão de 3 ou mais subitens do A 0 0 0 1,000
(B) Sobrecarga de câmaras 13 (11,6) 4 (5,1) 9 (26,5) 0,003
Ventricular esquerdo 12 (10,7) 4 (5,1) 8 (23,5) 0,007
Ventricular direito 0 0 0 1,000
Atrial esquerdo 5 (4,5) 1 (1,3) 4 (11,8) 0,029
Atrial direito 0 0 0 1,000
Alterac¸ão de 1 subitem do B 9 (8,0) 3 (3,8) 6 (17,6) 0,022
Alterac¸ão de 2 subitens do B 4  (3,6) 1  (1,3) 3  (8,8) 0,083
Alterac¸ão de 3 ou mais subitens do B 0  0 0 1,000
(C) Distúrbio de conduc¸ão 6 (16,0) 1 (1,3) 5 (14,7) 0,010
BDAS 5 (4,5) 1 (1,3) 4 (11,8) 0,029
BRD 1 (0,9) 0 1 (2,9) -
BRE 1 (0,9) 0 1 (2,9) -
Alterac¸ão de 1 subitem do C 5 (4,5) 1 (1,3) 4 (11,8) 0,029
Alterac¸ão de 2 subitens do C 1 (0,9) 0 1 (2,9) 1,000
Alterac¸ão de 3 subitens do C 0 0 0 1,000
























cA-V,  atrioventricular; BDAS, bloqueio divisional anterossuperior; BRD
omparados aos pacientes com DM,  sobretudo pela maior
requência de sobrecarga de câmaras esquerdas, de alterac¸ões
e ritmo e da presenc¸a de BDAS no primeiro grupo.
Até agora, há escassez de trabalhos que avaliam alterac¸ões
letrocardiográﬁcas em pacientes com DM e PM e quando
resentes se limitam a uma  casuística pequena e/ou com
usência de um grupo controle,7,9,10,12,13 diferentemente do
resente estudo. As alterac¸ões de ECG em miopatias inﬂama-
órias idiopáticas ocorrem em 33%-72%.3-5,7-13
Nossos dados mostram que SVE estava presente de forma
igniﬁcativa em pacientes com DM e PM,  quando compara-
os com o grupo controle. Além disso, uma  análise adicional
ostrou a persistência de sobrecarga de câmaras esquerdas
m pacientes com PM,  quando comparados aos pacientes com
M.  Esse achado poderia ser justiﬁcado pela alta prevalência
e hipertensão arterial sistêmica, comumente encontrada em
acientes com DM e PM,16,17 embora tenha sido semelhante
 prevalência do grupo controle. É necessário, no entanto,
valiar o tempo e o grau de hipertensão arterial sistêmica
esses indivíduos, assim como seu controle pressórico. Ainda
ode ter contribuído para a sobrecarga das câmaras esquer-
as a própria ﬁsiopatogênese da DM e da PM. Há indícios da
resenc¸a de inﬁltrado de células inﬂamatórias mononucleares
o endomísio e nas áreas perivasculares de miocárdio, assim
omo degenerac¸ão de miócitos cardíacos e áreas de ﬁbroseueio de ramo direito; DM, dermatomiosite; PM, polimiosite.
miocárdica.12,13,18,19 Esse processo inﬂamatório no miocárdio
pode levar a remodelamento, com alterac¸ão anatômica e fun-
cional do miocárdio e, em última análise, a uma  possível
disfunc¸ão ventricular esquerda, além de cardiomiopatia res-
tritiva e insuﬁciência cardíaca. Sendo assim, as alterac¸ões de
ECG podem ser um achado precoce dessas complicac¸ões.
Corroborando nossos dados, Sharratt et al.10 mostraram
que cinco dos 13 pacientes com PM apresentavam alterac¸ões
cardíacas vistas por exame clínico, ECG e/ou radiograﬁa
de tórax. Desses cinco, quatro apresentavam alterac¸ões de
disfunc¸ão ventricular esquerda, vistas por ECG. Já Gonzalez
et al.4 observaram, em casuística de 32 pacientes, a presenc¸a
de disfunc¸ão diastólica do ventrículo esquerdo em 42% dos
casos. Schwartz et al.11 compararam 59 portadores de DM
juvenil com 59 indivíduos sadios e observaram que somente
os pacientes apresentavam disfunc¸ão diastólica (ventricular
esquerda) subclínica, o que mostra que tal alterac¸ão é inerente
à doenc¸a (DM juvenil).
Em relac¸ão às alterac¸ões do ritmo e do distúrbio de
conduc¸ão, não houve diferenc¸a signiﬁcativa entre os pacientes
e o grupo controle analisados no presente estudo. Entretanto,
quando comparados pacientes com DM e portadores de PM,
houve maior frequência de distúrbios do ritmo e de conduc¸ão,
sobretudo BDAS, em pacientes com PM. Estudos prévios com
ECG e Holter em pacientes com DM e PM mostraram diversas
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anormalidades nessa populac¸ão: extrassístoles atriais e ven-
triculares, taquicardia atrial, taquicardia ventricular, ﬁbrilac¸ão
atrial, bloqueio de conduc¸ão atrioventricular, bloqueios de
ramo, ondas Q anormais e alterac¸ões inespecíﬁcas de seg-
mento ST-T.3,4,6,7
Em estudos com autópsia, foram encontradas alterac¸ões
histológicas no sistema de conduc¸ão com a presenc¸a de inﬁl-
trado de linfócitos e ﬁbrose de nódulo sinoatrial,18,19 o que
pode justiﬁcar a presenc¸a dos achados de conduc¸ão em paci-
entes com miopatias inﬂamatórias idiopáticas.
Nosso estudo tem como limitac¸ão não apresentar avaliac¸ão
cardíaca estrutural, nem avaliac¸ão quanto à inﬂamac¸ão
do miocárdio. No entanto, como o acometimento cardíaco
constitui fator de pior prognóstico para os pacientes com
miopatias,20 o ECG pode servir como ferramenta não inva-
siva, barata e prática para avaliac¸ão inicial e de rastreamento
desse problema. Outro fator limitante é o não estabelecimento
de correlac¸ão dos achados de ECG particularmente com a ati-
vidade da doenc¸a (DM/PM). Além disso, devemos considerar
que a escassez de diferenc¸as eletrocardiográﬁcas encontradas
entre pacientes e controles também pode se dever a viés de
selec¸ão, já que o grupo controle foi proveniente do setor de
pré-operatório (e clínica médica) com frequência de comorbi-
dades semelhante à dos pacientes e podem apresentar maior
frequência de alterac¸ões eletrocardiográﬁcas do que indiví-
duos saudáveis. Entretanto, acreditamos que esse viés não foi
expressivo, devido ao fato de que a maioria dos ECG no grupo
controle foi feita em pacientes envolvidos em pré-operatórios
de cirurgias não cardíacas/vasculares.
Em síntese, observamos maior frequência de SVE em
pacientes com miopatias inﬂamatórias. Além disso, houve
distinc¸ão de achados de ECG entre os pacientes com DM e PM,
com maior prevalência de sobrecarga das câmaras esquerdas
e de distúrbio de ritmo e de conduc¸ão em pacientes com PM,
quando comparados com os portadores de DM.
Mais estudos são necessários para determinar a correlac¸ão
dos achados de ECG com outros exames complementares,
manifestac¸ões clínicas, atividade das miopatias e evoluc¸ão
para outras doenc¸as cardíacas.
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